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Las políticas de equidad en salud y las relaciones








El análisis de las desigualdades en salud plantea dificultades conceptuales a la hora de traducirse en políticas de
equidad en la asignación de los recursos sanitarios. En este trabajo se analiza la evidencia empírica que estudia los
determinantes de la salud de las poblaciones —y en especial de sus relaciones con la renta—, a efectos de la poten-
cial articulación de políticas de equidad en salud. Se tratan los principales problemas metodológicos asociados al uso
de diferentes factores de priorización, del nivel de agregación empleado de las variables empleadas y de la relación
de causalidad existente entre ellas. Asimismo, se realizan algunas reflexiones finales sobre la necesidad de redefinir
la agenda de investigación para mejorar las definiciones de las políticas de equidad en salud.
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1. Introducción
La definición de la salud desde un punto de vista positivo, no considera a ésta como un
sinónimo de ausencia de enfermedad, sino como un estado de bienestar físico y mental que
permite a los individuos realizar sus actividades tanto de trabajo como de ocio. Bajo esta
consideración, y partiendo de una dotación genética dada, en el estado de salud del individuo
influyen distintos tipos de variables, como son el estilo de vida, las condiciones socioeconó-
micas y el consumo de bienes y servicios sanitarios, entre otros. Como veremos a lo largo de
este texto, buena parte de los problemas que surgen con relación al tratamiento de las desi-
gualdades en salud se deriva de la definición imprecisa de la que se parte, al ser compatible
con un campo muy extenso de intervención y que, a falta de concreción, resulta escasamente
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En efecto, en la noción de salud inciden un extenso conjunto de variables, tanto indi-
viduales como sociales de distinta naturaleza, relacionadas a través de la función de pro-
ducción de salud. De entre las primeras, unas resultan exógenas (no controlables) al indi-
viduo, mientras que otras son de naturaleza endógena (o dependiente de su actuación
individual). Nótese, que en ambos casos las prescripciones de política económica sobre
su tratamiento son diversas, habida cuenta que su corrección supone distinta justificación
social.
Por lo demás, dos planos diferentes se superponen en el análisis de las desigualdades
en salud. Por un lado, el individual, con expresión en valores de salud percibida y de con-
sumo de recursos, con todos los problemas relativos a las valoraciones subjetivas que sobre
ellos se hacen, y a la incompleta información que del individuo a menudo se posee. Por
otro lado, el plano agregado, en el que los valores determinantes son en mayor medida los
representativos medios, aunque como veremos con una varianza en sus valores que puede
resultar decisiva.
En este trabajo, nos proponemos analizar la literatura que estudia los determinantes de
la salud de las poblaciones, a efectos de considerar su potencial articulación en el plano
operativo de las políticas de salud. Particular atención se dedicará a los principales proble-
mas metodológicos derivados del uso de diferentes factores de priorización, del nivel de
agregación empleado y de la supuesta relación de causalidad existente entre las variables.
Asimismo, se realizarán algunas reflexiones acerca de la importancia de asignar con crite-
rios de equidad los recursos sanitarios disponibles, y la utilización de un concepto operati-
vo de igualdad que profundice en aspectos no muy bien conocidos, como la relación entre
nivel y desigualdad de renta (espacial, dinámica, polarización, etc.) y salud, aspectos hacia
los que la agenda de investigación en equidad de los sistemas de salud debería redirigirse
consecuentemente.
Sobre la base de estos objetivos, en la sección segunda trataremos la necesidad de afron-
tar el tema de la equidad inherente a toda priorización que pretenda corregir las desigualda-
des observadas en salud, así como la necesidad de discernir los diferentes conceptos de desi-
gualdad relevantes para su consideración en distintas estrategias de asignación de los
recursos públicos. En la sección tercera, revisaremos los criterios con los que dicha asigna-
ción se ha tradicionalmente formulado, destacando las dificultades metodológicas para su
medición y, en particular, en el ámbito relativo a la relación de la renta (desarrollo económi-
co, bienestar) y el nivel de recursos sanitarios dedicados al gasto en salud. Finalmente, se
plantearán las principales conclusiones y se realizarán algunas consideraciones acerca de lo
que sabemos y desconocemos en materia de desigualdades sanitarias en nuestro país, a efec-
tos de definir, lo que no sabemos y quizás deberíamos conocer (reorientando la agenda de in-
vestigación en economía de la salud), para mejorar el diseño de las políticas en dicho ámbito
de la política pública.
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En presencia de racionamiento, un sistema sanitario que ignora o no reconoce, de forma
explícita, la demanda de los usuarios necesita de alguna otra guía para la asignación de los
recursos. En los sistemas sanitarios públicos, dicha asignación se realiza comúnmente recu-
rriendo a algún criterio de «necesidad sanitaria», cuya precisión no siempre resulta fácil. Así,
siguiendo a Bradsahw (1994), podemos distinguir entre (i) necesidad «normativa» (a satisfa-
cer de acuerdo con lo que los expertos estiman deseable); (ii) necesidad «experimentada» (de
acuerdo con la propia percepción del individuo de los estados mórbidos), o (iii) necesidad
«comparativa» (a la vista de la comparación resultante dadas las características de distintos
usuarios) y (iv) necesidad «expresada» (como necesidad experimentada, manifestada por el
propio individuo).
Para realizar dicha asignación podrían identificarse distintas alternativas de financiación
pública, acompasándolas, si acaso, con la disponibilidad a pagar por los servicios, o incluso
con fórmulas compensatorias o de subsidio público por cada nivel de esfuerzo realizado por
el usuario. De este modo, la distribución de recursos se basaría en la igualación básica de re-
cursos procedentes de la financiación pública general bajo:
(i) la igualdad básica de gasto (como supone la financiación a través de un capitativo sim-
ple) como punto de partida,
(ii) la necesidad relativa —o diferencia entre el estado de salud actual y el máximo posible
alcanzable con la tecnología existente, no comparándose para ello el individuo sino
consigo mismo—,
(iii) la capacidad relativa de beneficiarse de las asignaciones (con respecto al resto de pa-
cientes),
(iv) la inversa de la «dotación» sanitaria de la que dispone el paciente de manera previa a
su tratamiento, o
(v) la igualdad de impactos en estados de salud finales (mediante la asignación discrimina-
da de recursos).
Sin embargo, lo cierto es que hacer operativos los distintos criterios, más allá de las dos
aproximaciones primeras (necesidad expresada o demanda, y gasto capitativo), resulta extre-
madamente complejo. Y más aún, habida cuenta que sus consecuencias dependen a menudo
de la capacidad del destinatario para generar mejoras en los estados de salud y/o, a veces, de
las respectivas dotaciones iniciales en dichos estados. Así, partiendo de una dotación alta, la
capacidad de generar marginalmente salud es menor. Pero a la vez, haber alcanzado un stock
de salud elevado como resultado de la producción individual, esforzada y consciente, ponga-
mos por caso, no parece que debiera de penalizarse en una asignación pública de recursos en
razón de los anteriores rendimientos decrecientes. De manera similar, a igual dotación ini-
cial, discriminar negativamente a un individuo por ser incapaz —por edad o condiciones de
vida sobrevenidas, pongamos por caso— de generar igual salud a igual cantidad de recursos
que otros individuos, es cuando menos discutible. La capacidad de generar salud y los nive-
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rrectoras de la desigualdad podrían ser en este caso muy limitadas.
Finalmente, igualar estados de salud finales, como sea que éstos se definan, puede impli-
car que ciudadanos «contribuyentes y no históricamente medicalizados», con niveles altos
de salud, no reciban asignación de recursos alguna, en favor de otros individuos que ni han
contribuido financieramente ni han mostrado preocupación alguna por «reponer» y mantener
sus estados de salud iniciales en el pasado.
Todos estos interrogantes suponen importantes retos para la política sanitaria. Su res-
puesta requiere la solidez de fundamentos éticos y filosóficos. Todo lo más que se puede
aquí decir es que en la medida en que los sistemas sanitarios públicos explicitan la distribu-
ción de recursos con criterios de necesidad (lo que no acontece siempre en nuestro país, aun-
que las recientes crisis de la lista de espera quirúrgica cardíaca y de cataratas pueden marcar
una inflexión al respecto), parecen adoptar el simple criterio de facilitar un acceso igual a los
servicios sanitarios ante igual necesidad, definida ésta según pautas de morbi-mortalidad, ca-
racterísticas poblacionales —edad—, sociales, etc.
2.1. Algunas consecuencias de la priorización en la asignación de los recursos
sanitarios: quién ha de acceder, a qué, a expensas de quién
Las distintas alternativas a la reducción de las inequidades en salud pasan pues por prio-
rizar la asignación de los recursos sanitarios. Priorizar resulta indispensable. La discusión ra-
dica en todo caso en qué y cómo se ha de priorizar. Así, con respecto a la necesidad relacio-
nada con la salud (con las diversas acepciones para un concepto elusivo de la naturaleza
antes comentada), esta priorización puede considerarse, en términos de:
1. Recursos asignados entre pacientes de acuerdo con la cuantía de sus déficit de salud
a) ya valorados de acuerdo con la proximidad a la muerte, entronizando de este modo
en el sistema sanitario el objetivo de preservar la vida (rescue principle), pese a la
imposibilidad de su mantenimiento ad infinitum.
b) ya a la vista del grado de dolor y/o otras formas de sufrimiento, aunque, en este
caso, siendo inevitable la discusión de cómo medimos éstas y sobre qué informa-
ción actuamos.
2. Recursos asignados entre pacientes según su capacidad de beneficiarse de la asisten-
cia, sobre la base de
a) su capacidad potencial o real: Recuérdese para ello que la efectividad de muchos
tratamientos es conocida sólo en términos medios y no resulta abstraíble para cada
tipo de paciente concreto.
b) la valoración individual o agregada del beneficio: El primer caso supondrá ignorar
aspectos discriminatorios como la edad o las discapacidades. El segundo equivale a
una maximización «de ganancias de salud por unidad de recursos», lo que implica
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bajo.
c) La posibilidad de mínimos garantizados, bien en términos de tratamientos (presta-
ción) o de gasto (incorporando por tanto, implícitamente, los costes unitarios res-
pectivos).
En resumen, las cuestiones planteadas muestran el grado de dificultad a la hora de dar
respuesta a los problemas de equidad en la asignación de recursos sanitarios, a la vez que
permiten entrever el campo relevante en que deberá de jugar la investigación en desigualda-
des en salud en los próximos años.
2.2. Algunasconstataciones:Priorizarentrecolectivosdestinatariostrasladala
discusión explícitamente al terreno de la equidad personal por lo que
deviene un problema ético
En efecto, priorizar entre colectivos destinatarios traslada explícitamente la discusión al
terreno de la equidad personal. Las concepciones de la filosofía de la justicia que inciden en
la priorización de los recursos sanitarios tienen sus referentes inmediatos en las posiciones
utilitaristas, rawlsianas e igualitaristas. El principal papel de dichas teorías consiste en anali-
zar la justificación de las desviaciones observadas en el criterio de la simple igualdad en la
asignación de los recursos.
Por un lado, el utilitarismo en salud se puede interpretar en su acepción de maximiza-
ción de la salud poblacional, (i) independientemente de sobre quien incida, (ii) de acuerdo
con la capacidad de mejora de salud a partir del tratamiento efectuado y (iii) al margen de las
dotaciones iniciales de los individuos.
Entre las ventajas del utilitarismo en salud podemos mencionar: a) la cardinalidad (per-
mite las adiciones y sus trade-offs resultan muy explícitos), b) el basarse en preferencias in-
dividuales «democráticas» [los pesos se pueden derivar de las valoraciones marcadas en tor-
no a dos puntos finitos (0, muerte; 1, perfecto estado de salud)], y c) su carácter anónimo (el
mismo valor social se asigna independientemente de las características o preferencias de los
pacientes afectados por las mejoras de salud). Frente a éstas, su mayor problema deriva de la
escasa aceptación social del principio de «intercambiabilidad» implícita que supone entre es-
tados de salud individuales, y la consecuente conveniencia de postular funciones de prefe-
rencias adversas a las desigualdades específicas de salud. Es por ello que a veces se postula
un utilitarismo de segundo grado, «con techos y suelos», esto es, cuando la maximización de
salud respeta unos mínimos individuales, u otorga «red de seguridad», y con límites a la acu-
mulación (o diferencia de ganancias) efectuada por parte de determinados individuos. Ello
puede hacer, desde un punto de vista experimental al menos, más aceptable la opción utilita-
rista, manteniéndola rigurosamente en los cánones de la teoría normativa de la economía del
bienestar. Ello contrasta obviamente con las opciones «extrawelfaristas» que incorporan la
utilidad sobre niveles medios sociales, tal como postula la nueva evaluación Coste-Utilidad
(Wagstaff, 1991).
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hora de resolver los problemas operativos en la asignación de recursos para la corrección de
las desigualdades en salud por la vía de la priorización sanitaria (Olsen, 1997). El criterio
rawlsiano en estado puro no ofrece una guía clara para racionar en situaciones «micro» apli-
cadas al terreno individual. Supongamos, por ejemplo, la elección de un médico entre tratar
uno u otro paciente, cuando a) quien está peor puede mejorar gracias a la intervención, tan
sólo ligeramente y durante un breve período de tiempo únicamente, mientras que b) el otro
paciente puede mejorar mucho más, y por un período más largo (Olsen, 1997). El criterio
«Maximin» de atender prioritariamente al primero (el que está peor) podría ocasionar un
conflicto de valores en la elección que lo limitaría a la hora de asignar recursos.
En cambio, el criterio rawlsiano en una acepción más amplia puede reaparecer bajo una
preferencia social que considere la gravedad, al ponderar mayormente en el bienestar social
una ganancia de salud para un individuo que parta de niveles inferiores, o se valore el poten-
cial de mejora de un tratamiento a la vista de garantizar una igual oportunidad para el indivi-
duo que parte de una mayor limitación social.
En todo caso, el principio de la diferencia en Rawls está pensado para aplicarse en el
caso de un teórico velo de la ignorancia en el que, en el momento de la decisión, no hay per-
sonas enfermas. De aquí quizás la razón por la que Rawls no compute la salud como bien
primario (a diferencia de valores tales como la justicia, la renta y el bienestar, el poder y las
oportunidades).
Distinta es la percepción de los igualitaristas, referida la equidad a la igualación de las
capacidades básicas (Sen, 1992). Para Sen, el referente sería siempre la noción de necesidad,
bien sea entendida ésta como «capacidad para beneficiarse de los tratamientos sanitarios» o
como «ausencia de salud» (gravedad de la enfermedad). En este sentido, la priorización ex-
plícita se puede establecer, de acuerdo con los parámetros anteriores, en temas tales como (i)
si un grupo de pacientes que sufre más que otro, debería recibir prioridad si ambos grupos
pueden ser ayudados de manera idéntica y con los mismos costes, y (ii) cuando se elige entre
dos programas para enfermos que están en idéntico estado de gravedad y que pueden ser ayu-
dados a idéntico coste, el grupo de pacientes que pueden beneficiarse en mayor medida debe-
rían recibir prioridad. La claridad de las intuiciones anteriores choca, sin embargo, con la li-
mitación de los supuestos contemplados a efectos de fundamentar una priorización de mayor
alcance.
2.3. Otras aproximaciones a la priorización
a) El «fair innings»
Fuera de las concepciones filosóficas generales comentadas, aparecen otras aproxima-
ciones a la priorización que no convendría tampoco ignorar. Así, por ejemplo, desde un pun-
to de vista del ciclo vital de un individuo, autores como Williams (1997) construyen la no-
ción de fair innings, entendida como el derecho del individuo, a lo largo de su vida, a obtener
un capital «normal» de salud. Ello implicaría que quien haya conseguido ya dicha dotación
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cho más por él (le considere en todo momento y lugar como «prioritario»). Sin embargo, sí lo
sería para quien aún no los hubiera obtenido. Esto afecta la asignación de tratamientos de sa-
lud en favor de los más jóvenes y de aquellas clases sociales o grupos de individuos que en
ausencia de discriminación positiva logran perfiles de salud a lo largo de su vida, y de mane-
ra sistemática, inferiores a otras clases o grupos. De hecho, Williams (1997) cita evidencia
sobre la disposición general, incluso entre los mismos ancianos, en favor de programas que
beneficien relativamente a los más jóvenes. Ello resulta coherente con los trabajos experi-
mentales de Johannesson y Johanson (1997) quienes muestran, para Suecia, que la disposi-
ción a pagar los costes de nuevas tecnologías que pretenden mejorar las propias probabilida-
des de supervivencia de uno mismo disminuyen con la edad, una vez se revelan las ganancias
en calidad de vida. En efecto, el experimento realizado por los autores muestra una disposi-
ción a pagar por un año de vida adicional, por encima de los 75 años, entre un cuarto y la mi-
tad de los valores medios, debido, fundamentalmente, a la baja calidad de vida esperada por
parte de los propios beneficiarios, para dichos años adicionales.
b) Las comparaciones interpersonales de estados de salud entre distintas
caracterizaciones de individuos
Argumentos de naturaleza similar son esgrimidos por Roemer (1998) a la hora de reali-
zar comparaciones interpersonales de estados de salud entre distintas caracterizaciones de in-
dividuos. Éstas se realizarían a la vista de cómo se sitúan los individuos en la distribución de
estados de salud (situaciones que se puedan definir como equivalentes), dadas las categorías
a las que pertenecen. La valoración cualitativa que ello permite es la «no priorización» (a
efectos de igualación o compensación) entre los individuos que tienen desventaja dentro del
grupo de referencia, pero sí entre distintos grupos. Por tanto, se justificarían para Roemer tan
sólo las desigualdades de los individuos intragrupo que fuesen «legítimas», derivadas de un
mayor o menor autocuidado y responsabilidad. El concepto de responsabilidad reaparece en-
tonces como un elemento fundamental en la priorización sanitaria. Por dicha causa, debería-
mos tomar en consideración las diferencias que respondan a circunstancias fuera de la elec-
ción de los individuos (edad, educación, ocupación y renta podrían ser dichos factores), para
no penalizar en la comparación de manera indebida a determinadas tipologías de individua-
les y no favorecer, de otro modo, procesos de moral hazard, controlando consiguientemente
(no discriminando negativamente en la comparación), por las diferencias que dichos factores
puedan generar entre los individuos. Pero sí se «penalizarían» (ausencia de priorización)
dentro de cada categoría las diferencias debidas a factores endógenos o controlables por la
voluntad del individuo, siendo aquí el criterio el grado de elección del que disponía el indivi-
duo en el momento de optar por un comportamiento más o menos responsable.
Pongamos, por ejemplo, el caso del cáncer del fumador. Si decidimos que la persona ha
optado por fumar libremente en primer lugar, bajo la óptica de Roemer, no podría presumirse
que deba tener los mismos derechos con respecto a los tratamientos sanitarios que otros no
fumadores, dentro de su categoría (ajustado por los factores relevantes exógenos a su deci-
sión), ya que habiendo podido vivir con un estilo de vida más saludable, optó por no hacerlo:
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mos cuán responsable es el individuo de está conducta antisaludable? Según Roemer, obser-
vando en qué centil en la distribución de frecuencia de la calidad en estilos de vida dicho in-
dividuo (mejor dicho, su caracterización) se sitúa dentro de su categoría (una vez realizados
los ajustes).
Consecuentemente, desde un punto de vista de equidad horizontal el principio aquí con-
sistiría en tratar dos pacientes que son igualmente responsables (en el sentido de situarse en
los mismos centiles de sus distribuciones de calidad en estilos de vida), de modo que tengan
resultados esperados iguales (lo que puede consistir, por ejemplo, en una suma ponderada de
Años de Vida Ajustados por Calidad, o AVACs), independientemente de su tipo. En esta
aproximación, el elemento «renta» ha sido generalizado a «tipo», el elemento «necesidad» se
ha convertido en «grados de responsabilidad», y el elemento «tratamiento» se ha identificado
con «suma ponderada de AVACs».
3. La literatura de la desigualdad en salud y en renta en la economía
de la salud
Aunque no es el único posible, el referente más fácilmente considerado como «grupo
equivalente» a efectos de realizar las comparaciones anteriores de estados de salud es el de
los niveles de renta. Ello nos introduce en el estudio de las relaciones entre desigualdades en
renta y en salud 1.
En efecto, existe una amplia literatura, a la que nos referiremos a lo largo de esta sec-
ción, que estudia los determinantes de la salud de las poblaciones así como sus variaciones.
La mayor parte de las investigaciones, quizá se haya centrado, en el estudio de las desigual-
dades en los niveles de salud respecto al nivel socioeconómico de la población, determinado
por el nivel de renta, además de otros factores correlacionados con ella, siendo la educación
el más utilizado (Deaton y Paxson, 1999). En este sentido, numerosos estudios analizan la re-
lación existente entre la renta y la salud para distintos países concluyendo que la salud es una
función creciente cóncava de la renta per cápita. La evidencia encontrada muestra que los
efectos adversos de la enfermedad son mayores para los pobres, al estar expuestos a riesgos
más elevados y condiciones peligrosas, por lo que tienen una mayor probabilidad de enfer-
mar y recuperarse más lentamente, sobre todo debido al escaso acceso a los cuidados médi-
cos. Según el World Bank (World Bank,1993) las consecuencias para la salud de la pobreza
son severas: los pobres mueren más jóvenes y sufren más discapacidades. Ello resulta parti-
cularmente el caso en países con muy elevadas diferencias en renta, o entre países con muy
distinto nivel de desarrollo 2. En efecto, algunos de los trabajos más recientes en este campo
subrayan que entre los países desarrollados no existe una relación directa entre las socieda-
des más ricas y un mejor estado de salud, aunque en los países en los que las diferencias en la
distribución de la renta son mayores tienden a tener peor salud; es decir, serían las economías
más igualitarias y no las más ricas las que registran mejores niveles de salud (Wilkinson,
1996). Esta hipótesis, denominada «la hipótesis de renta relativa», significaría que la salud
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sociedad. Es decir, que los efectos beneficiosos del nivel absoluto de renta o «hipótesis de
renta absoluta», son menos importantes, a altos niveles, que la distribución de la renta, que
llega a ser más relevante cuanto mayor es el ingreso medio de la sociedad.
Por otra parte, las diferencias en la cantidad de recursos destinados a la sanidad también
suele tomarse como punto de partida importante en la búsqueda de una explicación de las di-
ferencias en salud 3. Parece cierto, sin embargo, que el gasto sanitario, por si sólo, no puede
explicar la variación de los niveles de salud entre países, ni siquiera el nivel de renta o la edu-
cación considerados conjuntamente podrían. En este sentido, y dado que la tasa de PIB dedi-
cada a la asistencia sanitaria, tiende a aumentar con el nivel de renta, los países ricos se dife-
rencian de los más pobres incluso más en el nivel de gasto sanitario que en el nivel de renta.
Conviene a este respecto realizar una aproximación al debate existente entre la variación
en la distribución de la salud de las poblaciones y la renta así como la influencia sobre la mis-
ma de los recursos sanitarios sin demasiados prejuicios, al ser diversas las variables que en
sus supuestas asociaciones inciden. Para ilustrar estas relaciones presentaremos en primer lu-
gar algunos aspectos metodológicos que podrían condicionar los resultados obtenidos por la
literatura.
3.1. Algunos problemas metodológicos
Existe amplia evidencia empírica que establece una asociación directa entre renta y sa-
lud. Sin embargo, a pesar de que el efecto positivo de la renta sobre la salud está generalmen-
te aceptado, esta relación no ha estado exenta de controversia. De forma similar, encontra-
mos diferencias acerca de la valoración de la contribución de los recursos sanitarios a la
mejora de la salud. Así, los resultados obtenidos dependen en gran medida del tipo de indica-
dor utilizado para medir la salud, del nivel de agregación de los datos utilizados y del efecto
causal existente entre ambas variables.
3.1.1. Indicadores de salud
A la hora de pretender describir tanto el estado de salud de una población como sus desi-
gualdades, surge la necesidad de seleccionar un indicador de salud. La medición del estado
de salud de las poblaciones tiene grandes problemas ya que no existe un índice completo y
comparable del nivel de salud entre países o regiones. Los indicadores comunmente utiliza-
dos y que están disponibles para un gran número de países son las tasas de mortalidad (tanto
infantil como adulta) y la esperanza de vida. Sin embargo, y siguiendo a autores como Parkin
et al. (1987), estos indicadores no serían sensibles a mejoras en la calidad de vida, aspecto
fundamental en los países desarrollados que ya han alcanzado niveles elevados de salud. Por
otra parte representarían un indicador limitado y parcial del output recibido de los sistemas
sanitarios puesto que la mortalidad sólo mide un aspecto de la «no salud», que es la muerte.
En este sentido, y respecto a los estudios que analizan los beneficios obtenidos de los servi-
cios sanitarios, éstos podrían resultar sesgados puesto que el cuidado médico no está exclusi-
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los países desarrollados han alcanzado unos determinados niveles de salud para toda la po-
blación, marcados por la transición epidemiológica donde las enfermedades infecciosas han
dado paso a enfermedades degenerativas y cánceres como causas principales de muerte.
A pesar de todas estas desventajas, la mortalidad seguirá siendo un indicador amplia-
mente utilizado puesto que son los datos que presentan una mayor calidad y de más fácil ob-
tención a la hora de realizar comparaciones internacionales. Entre los estudios que utilizan la
mortalidad como indicador del estado de salud pueden citarse Pamuk, (1988); Duleep,
(1995); Le Grand, (1985), (1987); Flegg, (1982); Fox, (1989); Valkonen, (1989); Leclerc,
(1989); Waldmann, (1992); Deaton y Paxson, (1999) y Gravelle et al., (1998).
Las bases de datos, como las encuestas de salud, a través de los indicadores que recogen,
ofrecen una visión más amplia de la salud puesto que permiten conocer el estado de salud
percibido por los individuos, sus conductas y su utilización de los servicios sanitarios. Ade-
más, se trata de datos individuales lo que permite realizar comparaciones según los diferen-
tes grupos socioeconómicos. Sus principales problemas derivan de su difícil obtención y del
hecho de que habitualmente no presentan un seguimiento longitudinal, sino que se trata de
estudios transversales, tales como, fundamentalmente, las encuestas de salud. Otro problema
que se achaca a estos indicadores es que en dicho tipo de encuestas no se encuentra represen-
tado el total de la población, siendo particularmente poco representativos, por ejemplo, de-
terminados grupos de alto riesgo o la población marginal. Además, se basan en la memoria
de los encuestados, con lo cual las preguntas realizadas suelen limitarse al período temporal
de los 7 ó 15 días anteriores a la encuesta. Dentro de los trabajos que utilizan como proxies
del estado de salud indicadores de salud percibida se encuentran los siguientes: Lahelma y
Karisto, (1993); Arber y Lahelma, (1993); Rahkonen et al., (1993); Lahelma y Arber,
(1994); Ettner, (1996); Wagstaff y Van Doorslaer, (1994) y Abásolo et al., (1999).
Existen también índices para medir el estado de salud, que nacen de la necesidad de eva-
luar tanto la duración como la calidad de la vida. Cabe destacar el importante desarrollo que
han tenido los indicadores sociales y psicológicos que han intentado reflejar los aspectos po-
sitivos de la salud junto con el componente social (Blaxter, 1990, Bowling, 1991, Jenkinson,
1994). La construcción de los mismos está basada en la idea de que el estado de salud está
determinado tanto por factores objetivos como subjetivos, que al combinarse en una escala
univariante miden diferentes niveles de bienestar (ver Reed et al., 1997 y Torrance, 1986).
Así, existen indicadores que miden la valoración funcional a través de la repercusión
funcional de la enfermedad en los individuos (índice de interdependencia en las actividades
de la vida diaria o ADL, los criterios de la New York Herat Association para valorar el grado
de funcionalidad de los pacientes con cardiopatía, el índice de Karnofsky para enfermos on-
cológicos o el APACHE que valora los pacientes ingresados en unidades de cuidados inten-
sivos). Asimismo, dado que los perfiles de salud se aplican a poblaciones muy diferentes,
existen índices usados fundamentalmente en estudios que analizan programas alternativos de
cuidado de salud con el objeto de examinar sus beneficios. Entre ellos pueden citarse el Qua-
lity of Well-Being index (Reed et al., 1997), Sickness Impact Profile (Bergner, 1993),
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tonen y Pekurinen, 1993). En la mayoría de los casos la medida elegida depende en gran par-
te de la disponibilidad y la calidad de los datos, lo cual no siempre resulta homogéneo.
Por otra parte, no podemos dejar de mencionar una medida de la atención sanitaria que
considera tanto los aumentos en la esperanza de vida como la mejoras en la misma. Así, los
años de vida ajustados por calidad (AVAC) podrían definirse como el número de años de sa-
lud plena que se valoran de forma equivalente al número de años vividos en un determinado
estado de salud. En este sentido, pretenden reflejar en una sola medida de utilidad la valora-
ción subjetiva de los individuos sobre la longitud y la calidad de vida, configurándose, por
tanto, como una medida del producto de los servicios sanitarios (Feeny y Torrance, 1989;
Abellán y Pinto, 2000; Pinto, 2000).
3.1.2. La agregación
Numerosos estudios analizan la distribución de los estados de salud entre países, así
como su relación con el nivel de renta de los mismos. Sin embargo, las comparaciones entre
ellos, requieren el uso de datos agregados, lo que plantea problemas desde un punto de vista
metodológico.
En primer lugar, tanto las estructuras sociales como culturales en los países objeto de es-
tudio son muy diferentes, lo que puede dificultar las comparaciones entre los mismos. Los
sistemas de salud también difieren entre países de acuerdo con factores económicos sociales
y políticos, al igual que los mismos conceptos sobre medicina y salud. Desde un punto de
vista econométrico el principal problema se encuentra en la no observabilidad de muchos de
estos efectos, que probablemente estarán correlacionados con los regresores, y por tanto oca-
sionaran inconsistencias en los coeficientes estimados (Roberts, 1999).
Un segundo problema es la escasa disponibilidad de datos comparables para períodos
largos de tiempo. Las observaciones son frecuentemente medidas al nivel de países, lo que
contrasta con datos de panel individuales que tienen gran número de observaciones de sec-
ción-cruzada, medidas en muy pocos puntos en el tiempo. En este sentido, los cuestionarios
no son diseñados de forma explícita como un panel para analizar un conjunto de aspectos re-
levantes, sino que cada país recoge sus datos independientemente de los otros y de cuestio-
nes de comparabilidad entre ellos. Los problemas serán, por tanto, distintos según se adopte
como unidad de observación el individuo o un agregado geográfico.
Un nuevo problema a la hora de utilizar datos a un nivel agregado para analizar hipótesis
a un nivel individual surge de que se requieren condiciones de linealidad individuales, mien-
tras que la evidencia sugiere que las relaciones en este sentido se configuran como no linea-
les (Preston, 1975, Rodgers, 1979, Duleep, 1995 y Ettner, 1996, sugieren una relación indivi-
dual no lineal, entre nivel de renta y salud). Esta «no linealidad» indica que la renta presenta
un fuerte efecto positivo sobre la mortalidad a bajos niveles de renta, pero este efecto resulta
limitado con niveles más de renta más elevados 4. Ello significa que los resultados obtenidos
en estudios donde se intentan comparar los niveles medios de renta y las tasas de mortalidad
entre países, pueden resultar engañosos.
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ten de especificaciones de formas funcionales propias de datos individuales, así como de
elecciones incorrectas de los datos. Su estudio tiene en cuenta no sólo el nivel absoluto de
renta sino también la distribución de la misma. Asimismo, los autores mencionados presen-
tan formas funcionales y métodos de modelización alternativos que incluyen la transición
epidemiológica. La cuestión de la importancia de la renta en estudios de nivel individual y la
poca significatividad de la misma en análisis agregados también es planteada por Deaton
(2001a, b).
De lo que no cabe duda es que diferentes tipos de análisis producen muy diferentes re-
sultados sobre el papel de los determinantes de la salud. Así, la concepción individual de la
salud proporcionaría un marco de investigación diferente del análisis social de la misma. Las
diferencias serían especialmente relevantes cuando los resultados se presentan en términos
de efectividad de políticas de salud y bienestar, puesto que aunque los determinantes de la
salud identificados en estudios individuales sean variables importantes en un análisis agrega-
do, existen factores propios que influencian los grupos sociales. En este sentido, por ejem-
plo, un mejor estado de salud derivado de un mayor nivel educativo puede deberse a que la
variable educación influencia de modo directo la salud del individuo o a una mejora en la
clase social del mismo debido su mejor educación.
3.1.3. Causalidad
A pesar de que numerosos estudios señalan la relación positiva entre salud y renta, pocos
demuestran la causalidad de esta asociación 5. Sin embargo, el estado de salud de la pobla-
ción también contribuiría a explicar diferencias en el nivel de renta entre individuos y entre
países. En este sentido, la inversión en salud ha sido reenfatizada por las teorías del capital
humano. Las mejoras en el nivel de salud disminuyen las pérdidas de productividad causadas
por enfermedades en la población trabajadora reduciendo incapacidad, debilidad y el número
de días de baja laboral. Asimismo, incrementan la asistencia a los centros educativos y la ca-
pacidad de aprendizaje de la población en edad escolar. Por otra parte liberan recursos para
usos alternativos ahorrando en costes de tratamiento al reducir la incidencia de ciertas enfer-
medades. También cabe destacar la disminución de los trastornos familiares y otras conse-
cuencias sociales no deseables, así como la reducción de externalidades negativas, por ejem-
plo en el caso del cuidado de los ancianos.
Los efectos de las ganancias de productividad en los trabajadores y en la contribución a
la reducción de la pobreza son todavía mayores en el caso de los países con bajo nivel de de-
sarrollo. Los pobres tienen un riesgo más elevado de enfermar y su renta depende de forma
exclusiva de su trabajo físico. La inversión en salud sería, por tanto, una inversión producti-
va, puesto que incrementará la renta actuando como una parte fundamental del desarrollo y
contribuyendo a disminuir el gap entre países ricos y pobres. De esta relación podrían surgir
inconsistencias derivadas de la causalidad existente entre ambas variables, lo que distorsio-
naría los resultados e impediría la realización de inferencias sobre el efecto estructural de la
renta sobre la salud, además de limitar las conclusiones sobre políticas de salud.
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do la esperada relación negativa entre renta y mortalidad. Apunta que ello refleja una rela-
ción de causalidad que se mueve en la dirección de la salud hacia la renta y no en el sentido
contrario. Según el autor, una mala salud que precedería a la muerte, podría reducir la renta,
mas que la renta causalmente afectar a la salud y la mortalidad. Ettner (1996) estableció, por
su parte, un efecto de causación inversa entre la salud, aproximada a través de medidas indi-
viduales y subjetivas de la misma y la renta familiar. Por medio de una estimación de varia-
bles instrumentales obtiene que renta y salud se determinan simultáneamente. Currais y Ri-
vera (1999) encuentran el mismo efecto para un análisis de 24 países de la OCDE,
aproximando la salud a través del gasto sanitario. Las estimaciones se realizan utilizando dis-
tintos conjuntos de instrumentos que confirman la asociación causal entre las variables.
3.2. La influencia de la renta y su distribución sobre la salud
En el análisis de los factores que determinan la salud, quizás el que ha despertado un ma-
yor interés ha sido la renta, de acuerdo con la idea tradicionalmente aceptada de que está co-
rrelacionada de forma positiva con el estado de salud, tanto para los análisis individuales
como en estudios realizados entre países de forma agregada. Sin embargo, esta correlación
no es perfecta, puesto que existen otros factores que intervienen en la misma. Además, diver-
sos estudios, como consecuencia de sus contrastes empíricos, proponen que esta relación di-
recta debe ser cuestionada, ya que economías con niveles de renta per cápita inferiores pre-
sentan tasas de mortalidad más reducidas. De la misma forma, países con rentas per cápita
medias similares registraban esperanzas de vida varios años por debajo de lo predecible aten-
diendo a su nivel de renta (Preston, 1975).
Este hecho podría explicarse teniendo en cuenta que si bien es cierto que algunos facto-
res (alimentación, vivienda) se asocian de forma positiva con el nivel de renta, a partir de
ciertos niveles de renta, podrían existir otros (consumo de alcohol y tabaco) que presentasen
el efecto contrario. A este respecto, tal como ya comentamos, existe evidencia en el sentido
de que una relación no lineal, típicamente cóncava, entre salud y renta a un nivel individual
generará una relación agregada en la cual la salud media dependerá, negativamente, del gra-
do de desigualdad en la distribución de la renta (Duleep, 1995, Wilkinson, 1996). Tampoco
debemos olvidar que el efecto de la renta sobre la salud podría encontrarse sobreestimado
debido a la relación de causación inversa existente entre ambas variables.
Entre los estudios que basan sus análisis en datos individuales se encuentra el de Ettner
(1996), que realiza estimaciones de los efectos de la renta sobre una variedad de proxies de la
salud individual. En sus estimaciones, parte de un modelo no lineal, en el que utiliza datos de
corte transversal y tiene en cuenta la posible causalidad existente entre las variables a través
de una instrumentalización de las mismas. Los resultados obtenidos muestran un fuerte efec-
to positivo de la renta sobre todas las medidas de salud utilizadas, a excepción del consumo
de alcohol 6. Estos efectos continúan siendo consistentes cuando se trata de eliminar la rela-
ción de causalidad que podría distorsionar los resultados utilizando un análisis de variables
instrumentales.
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la educación o el empleo) sobre el estado de salud a través de los diferentes grupos socioeco-
nómicos. Entre los países con más tradición en este tipo de estudios se encuentra Gran Breta-
ña, que realizó una importante aportación al tema con el Informe Black iniciado en 1977
(Black et al., 1980) y actualizado posteriormente con un nuevo informe llamado The Health
Divide (Whitehead, 1992). El Informe Achenson (Achenson et al., 1998), da continuidad a
los anteriores estudios, bajo la óptica de la preocupación por las grandes diferencias existen-
tes en el Reino Unido entre la clase alta y baja de la escala social observadas en períodos de
prosperidad y ante reducciones en las tasas de mortalidad en el país, consideradas de forma
agregada. En este informe, se presenta un marco conceptual que define los determinantes de
la salud así como un modelo socieconómico de la misma. Las variables utilizadas en dicho
modelo son mortalidad, morbilidad y años de vida perdidos por grupo social. Como determi-
nantes de la salud se consideran la distribución de la renta, educación, vivienda y empleo,
además de tabaco, alcohol y dieta como indicativos del estilo de vida. El cuidado sanitario no
aparece en este modelo sino en una sección separada en la cual se tiene en cuenta la parte del
cuidado de salud provista por el National Health Service. Como resultado, el Informe con-
creta 39 recomendaciones o directrices políticas prioritarias para reducir las desigualdades
en salud, basadas en incrementar la renta de los más pobres con el objeto de mejorar sus esti-
los de vida, la nutrición y las instalaciones básicas de las que disfrutan, lo que redundaría en
una mejora de la salud 7.
Entre los estudios más recientes, también se observa la preocupación por resolver la
aparente paradoja de que la renta parece estar relacionada con la salud dentro de cada país
pero no entre ellos. La explicación se atribuye al hecho de que los países desarrollados que
ya han alcanzado unos estándares de vida determinados, a causa de la transición epidemio-
lógica, fuertes incrementos en el PIB per cápita suponen pocas diferencias en el nivel de
salud. Sin embargo, entre países, las diferencias en estándares de vida establecen un orden
social en la población. Por tanto, lo que afectaría a la salud no serían las diferencias absolu-
tas en los estándares materiales, sino la posición entre las distintas sociedades. Serían, en-
tonces, los efectos sobre la salud de la renta relativa lo que podríamos observar dentro de
los países, de manera que los países en los que las diferencias de ingresos entre pobres y ri-
cos son mayores tienden a tener peor salud que aquellos países en los cuales las diferencias
son menores 8.
A pesar de que el nivel de pobreza influencie la salud, no solamente el nivel absoluto de
renta es relevante. En este sentido, existe amplia evidencia de la fuerte relación entre la dis-
tribución de la renta y las tasas de mortalidad y la esperanza de vida en países desarrollados,
siendo esta relación más acusada en países que han mejorado la distribución de su renta. En
el caso de Japón y Reino Unido encontramos distribuciones de renta y esperanzas de vida si-
milares en 1970, sin embargo han divergido desde entonces. Japón tiene actualmente la ma-
yor esperanza de vida y una distribución de renta altamente igualitaria. En el Reino Unido
donde la distribución de renta ha empeorado desde mediados de los ochenta, la esperanza de
vida es ahora más de tres años menor que en Japón.
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fuente de desigualdades en los niveles de salud de los individuos se encuentra el de Deaton
(1999). En él se propone un modelo en el cual la salud individual se ve afectada por la renta
relativa de cada individuo respecto a la renta media de los miembros de un grupo de referen-
cia. El autor muestra que si el estado de salud no depende de la renta, sino de la renta relativa
a las rentas de los miembros de ese grupo de referencia, entonces la relación entre renta y sa-
lud pasa a depender del tamaño relativo de la desigualdad entre e intra grupo. Posteriormen-
te, el modelo se amplía para permitir que las desigualdades de renta tengan una influencia di-
recta en la determinación del estado de salud, sin embargo, la evidencia empírica
desarrollada no muestra relación entre tasas de mortalidad y desigualdad de la renta 9.
En Deaton y Paxson (2001), se desarrolla un análisis similar al comentado anteriormente
con la finalidad de examinar la relación entre desigualdad de la renta y mortalidad. Para ello,
se incluye además de la renta la educación, aproximada a través de los años de escolariza-
ción, como instrumento de control. El análisis se realiza para Estados Unidos y Gran Breta-
ña. Los resultados muestran que ni las tendencias en el nivel de renta ni en la desigualdad de
la misma explican las tasas de mortalidad ajustadas por edades. En este sentido, aunque el
comportamiento de las desigualdades de renta fueron similares en ambos países, las tasas de
mortalidad declinaron con más rapidez a lo largo del período en que se dio un incremento en
el nivel de desigualdad. Para un estudio similar referido a Estados Unidos ver Deaton y Pax-
son (1999).
En esta misma dirección podríamos pensar en los países del Este, que a pesar de su igua-
litaria distribución de la renta, presentan altas tasas de mortalidad. En este sentido, Conto-
yannis y Forster (1999) encuentran que es la renta absoluta y no la relativa la que presenta un
efecto relevante sobre la salud. Sus resultados resaltan la idea de que bajo ciertas condiciones
como son crecimientos de la renta de la misma proporción pueden incrementar tanto la salud
media de la población así como las desigualdades en la salud de esa población. Estas res-
puestas serían independientes de la distribución de la renta entre la población. En la misma
línea se encuentra el trabajo de Van Doorslaer et al. (1997) de cuyos resultados se extrae la
idea que las desigualdades en los niveles de salud no pueden atribuirse de forma concluyente
a las desigualdades en los niveles de renta. Dicho estudio se desarrolló para nueve países in-
dustrializados siendo la medida de salud utilizada la autovaloración por parte de los indivi-
duos de su propia salud.
Por otra parte, parecería lógico pensar que la distribución de la renta afectaría la mortali-
dad de forma diferente en países ricos que en países pobres. La relación entre la distribución
de la renta y el estado de salud, se ha estudiado tanto para países ricos como para países po-
bres. Waldmann (1992), estudia 27 países y encuentra que manteniendo constante la renta
del 20 por 100 más pobre de la población en términos absolutos, cuanto mayor era la renta
del 5 por 100 más rico, mayores eran las tasas de mortalidad infantil. Esto sugiere que existe
un efecto social de la desigualdad de la renta tanto entre los países más ricos como los más
pobres. Rodgers (1979) muestra para 56 países ricos y pobres que la esperanza de vida está
relacionada tanto con la renta per cápita como con su distribución.
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países ricos y pobres, teniendo en cuenta, además, otros factores como los efectos no lineales
de la renta, la restricción a los créditos, la nutrición o la provisión de bienes públicos. El tra-
bajo concluye que no existe relación directa entre enfermedad o salud y la desigualdad de la
renta en el lugar de residencia. Otros aspectos como la composición racial también son teni-
dos en cuenta en estudios como los de Deaton y Lubotsky (2001) y Deaton (2001b).
Otro aspecto de interés, en este sentido, son los mecanismos causales que canalizan los
efectos de las desigualdades sociales sobre la salud. Algunos estudios (entre otros Kawachi et
al., 1997, 1999) analizan la influencia de factores tales como el capital social sobre la salud.
Así, el capital social, definido como un conjunto de características de una organización social
(tales como asociación, reciprocidad) que facilitan la acción colectiva, aparece como una va-
riable significativa sobre medidas tanto objetivas como subjetivas del estado de salud de los in-
dividuos. Asimismo, sería objeto de estudio el acceso de los individuos a ciertos recursos insti-
tucionales públicos tales como la educación, el empleo, la vivienda o los servicios sanitarios,
(Kennedy et al., 1998; Pickett y Pearl, 2001 y Seeman y Crimmins, 2001). Esta influencia se
manifestaría a través de dos procesos diferenciados: a nivel individual, repercutiría en los pro-
cesos psicosociales que determinan el nivel de salud en función del grado de resistencia y vul-
nerabilidad de los individuos. Este efecto también se transmitiría a través de un entorno institu-
cional y comunitario resultante de una agregación a nivel político y social.
La literatura analizada plantea la gran cantidad de interrogantes existentes en este tipo de
relaciones y su sensibilidad a la metodología emepleada para su estudio, de ahí, la necesidad
de análisis futuros que traten de dilucidar el papel del nivel de renta, su composición y su dis-
tribución sobre el estado de salud. En este sentido, quizá podamos destacar el mayor poten-
cial de los estudios a nivel individual para analizar las hipótesis de estudio más avanzadas.
Así, la mayor parte de estos trabajos proporcionan evidencia respecto a la hipótesis de renta
absoluta que sigue presentando la asociación más directa entre la salud de las poblaciones y
los niveles de desigualdad de renta.
3.3. Recursos sanitarios y nivel de salud
Es difícil predecir o interpretar los resultados existentes en cuanto al tipo de asociación
entre los recursos sanitarios y la salud. A priori, podríamos esperar que una variación positi-
va del gasto sanitario implique, céteris páribus, un mayor nivel de salud, sin embargo, puede
que esta relación no sea tan clara, si tenemos en cuenta que el gasto sanitario todavía no haya
producido los efectos esperados debido al período analizado o que no tenga una notoria in-
fluencia sobre la variable de salud utilizada, sobre todo si se dedica a asistencia no curativa.
A pesar de que no todas las mejoras en el estado de salud de las poblaciones pueden atri-
buirse a los avances sanitarios, no cabe duda de que los servicios sanitarios han contribuido
en gran medida a la mejora del bienestar social (World Bank, 1993). Sus efectos son espe-
cialmente relevantes si nos remontamos al siglo pasado y principios del actual, cobrando es-
pecial importancia su papel en la reducción de las tasas de mortalidad ante enfermedades in-
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variado con el tiempo, a medida que las condiciones socioeconómicas de los países también
lo hacían. Las grandes infecciones y epidemias han dado paso, en las economías industriali-
zadas, a enfermedades degenerativas y nuevas infecciones o cánceres que han cambiado el
papel de la medicina.
Así y refiriéndonos a este tipo de patologías, los beneficios de un mayor cuidado médico
no se ven reflejados en indicadores tradicionales como las tasas de mortalidad, puesto que la
contribución marginal de un mayor consumo de recursos médicos a la probabilidad de morir
es limitada. Cutler et al. (1998) señalan la importancia de la utilización de índices precisos
para medir el output del gasto sanitario. Asimismo, apuntan la dificultad de encontrar una
medida adecuada que además de recoger las ganancias esperadas en las tasas de mortalidad o
en la esperanza de vida, contemple los efectos en la mejora de la capacidad funcional o en la
calidad de vida de los enfermos. Estas dificultades serían todavía mayores al analizar nuevos
tratamientos derivados de cambios en la tecnología. Por ello, a la concepción de «curar», de-
bemos añadir la de «cuidar», para evitar omitir la mejora de los síntomas y la calidad de vida
de los individuos. Tampoco podemos ignorar la contribución de los recursos médicos al in-
cremento del bienestar de una población envejecida, generándose externalidades positivas
para el resto de la sociedad. En este sentido, según López Casasnovas y Ortún (1998) la com-
posición del gasto sanitario (orientación hacia la atención primaria, importancia de la pre-
vención), podría resultar más determinante que su volumen total. Comentarios similares rea-
liza Macintyre (1989) al diferenciar entre prevención primaria, secundaria (aquella destinada
a curar o influir directamente en las tasas de mortalidad) y terciaria (relacionada de forma
más directa con la rehabilitación o los cuidados de enfermería). Davey Smith et al. (2000)
consideran que los servicios de salud, en la actualidad, tiene un impacto sustancial en la sa-
lud de la población y además de su influencia en la duración de la vida, resaltan su importan-
cia en la calidad de la misma, aunque este aspecto tenga una mayor dificultad para su identi-
ficación.
Flegg (1982) realiza un estudio para 46 países subdesarrollados. Como variables expli-
cativas en relación con el cuidado médico utiliza el número de médicos y de enfermeras per
cápita. La inclusión de ambas variables mejora sustancialmente el poder explicativo del mo-
delo resultando ambas estadísticamente significativas 10. El autor destaca el hecho de que en
ocho países africanos exista menos de un médico por cada 10.000 habitantes, y atribuye a su
incremento un papel importante en la reducción de las tasas de mortalidad infantil.
Wagstaff y Van Doorslaer (1993) analizan la equidad en la provisión de cuidados sanita-
rios en diez países de la OCDE. Los resultados obtenidos sugieren que, con la excepción de
Estados Unidos, los países que realizaban un mayor gasto sanitario per cápita en salud pre-
sentaban un menor grado relativo de desigualdad en indicadores de morbilidad.
Al igual que el estudio de las desigualdades en renta, las desigualdades en el acceso y
disponibilidad de los recursos sanitarios y su influencia sobre el estado de salud también ha
sido objeto de gran interés. En la mayoría de los países existen diferencias en la disponibili-
dad o uso de los recursos sanitarios, fundamentalmente entre áreas rurales y urbanas así
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explicar las diferencias en salud, generalmente están asociadas a mayores tasas de mortali-
dad o morbilidad que se corresponden con unos menores recursos. Le Grand (1978) analiza
la incidencia de enfermedad por grupos socioeconómicos con el objeto de establecer la posi-
ción social derivada de la cantidad de tratamiento médico que recibe un individuo cuando
está enfermo. Para ello utiliza indicadores de salud percibida, como los días de limitación de
la actividad y el estado de salud declarado, categorizados por grupos socioeconómicos. Los
resultados reflejan cierta desigualdad en el gasto sanitario por grupos socioeconómicos, sien-
do menos favorecidos los grupos más bajos.
Anand y Ravallion (1993), en un intento por cuantificar el output de los recursos sanita-
rios, realizan un análisis para veintidós países subdesarrollados con datos comparables en ni-
vel de pobreza (entendida ésta como la tasa de población que consume menos que un dólar al
día, considerado en precios de poder de paridad de compra de 1985). Los resultados indican
que la variación en la prevalencia de la pobreza y el gasto sanitario per cápita son importan-
tes para explicar la variación en la esperanza de vida entre países. En los veintidós países
analizados, alrededor de un tercio del efecto del crecimiento económico sobre la esperanza
de vida, se debía a la reducción de la pobreza mientras que dos tercios se daba a través del in-
cremento del gasto sanitario en salud. Así, en Sri Lanka un incremento del gasto sanitario pú-
blico per cápita era veintidós veces más efectivo en la reducción de la mortalidad infantil que
el mismo incremento en la renta media. Crémieux et al. (1999) realizan un análisis de la rela-
ción entre gasto sanitario, mortalidad infantil y esperanza de vida. Además, tienen en consi-
deración otros factores que pueden influir en el estado de salud de los individuos, como fac-
tores económicos, socio-demográficos, de nutrición o de estilo de vida. El estudio se realiza
con datos de las provincias canadienses y abarca quince años. Los resultados muestran que
niveles bajos de gasto sanitario, se asocian de forma significativa con un incremento de la
mortalidad infantil así como con un decremento de la esperanza de vida.
3.4. Referentes de trabajos españoles
Por lo que respecta a la evidencia empírica encontrada en España respecto a las desigual-
dades sociales en salud, podemos citar el trabajo de Regidor et al. (1995) 11. El objetivo de este
estudio es evaluar las diferencias socieconómicas a partir de informaciones tanto objetivas
como subjetivas del estado de salud. En primer lugar, el indicador de salud utilizado es la mor-
talidad, medida a través de la razón de mortalidad estandarizada. La desagregación territorial
utilizada es a nivel provincial y la muestra objeto de estudio se refiere a los hombres entre 30 y
64 años. Posteriormente, se lleva a cabo un análisis de las diferencias en morbilidad crónica en
relación con el nivel de estudios y la situación laboral de los individuos a partir de las encuestas
de salud de 1987 y 1993. Además, también se considera la distribución entre la población de
determinados factores de riesgo para la salud como son el tabaquismo, el consumo de alcohol y
el índice de masa corporal relacionado con el desarrollo de la obesidad.
Benach et al. (1996) elaboran un informe en el que se amplía el trabajo anterior, aportan-
do un enfoque complementario al mismo. Para ello llevan a cabo un estudio, tanto descripti-
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mando en consideración el sexo, la edad e indicadores socioeconómicos de los individuos.
Las desigualdades en el acceso y utilización de los servicios sanitarios también son objeto de
análisis. Con la finalidad de valorar la influencia de la localización geográfica sobre las desi-
gualdades, las Comunidades Autónomas se clasifican en tres grupos atendiendo a la renta fa-
miliar disponible per cápita de las mismas.
Posteriormente, se incluye un estudio de las desigualdades sociales en mortalidad en
áreas pequeñas en nuestro país. Con ello se pretende conseguir un mayor nivel de homoge-
neidad y un tamaño poblacional más adecuado que los obtenidos al considerar como unidad
de análisis el conjunto nacional. Los resultados obtenidos evidencian la existencia de desi-
gualdades sociales en la mortalidad tanto en áreas pequeñas, regiones o Comunidades Autó-
nomas. El análisis, además resalta la relación positiva existente entre un indicador de morta-
lidad general y los indicadores de privación material considerados.
Este informe se complementa con un trabajo posterior (Benach et al., 1998) en el que se
añade nueva información sobre los indicadores de privación material, y se amplía el período
temporal objeto de estudio. Así, se utilizan tres indicadores de privación material directos, el
desempleo, el analfabetismo y el hacinamiento, y uno indirecto como es la clase social. Por
lo que respecta a los indicadores de salud se considera la razón de mortalidad comparativa
(obtenida como resultado de dividir dos tasas de mortalidad estandarizadas tras haber elimi-
nado el efecto de la edad) y la esperanza de vida al nacer. Los resultados de nuevo confirman
la existencia de desigualdades en salud, especialmente localizadas en determinadas áreas
geográficas. Asimismo, se mantiene la asociación positiva entre los indicadores sociales y la
mortalidad, y se destaca la importancia de las desigualdades internas de salud dentro de unas
mismas Comunidades Autónomas.
El trabajo de Regidor et al. (1997) compara la relación entre las desigualdades en renta y
la prevalencia de incapacidades de largo plazo entre la población de las Comunidades Autó-
nomas españolas en el año 1986. Las medidas de desigualdades en salud se realizan a través
de diversos índices como los propuestos por Kunst y Mackenbach y Pamuk. Por lo que res-
pecta a las desigualdades en renta, una medida son los coeficientes obtenidos de regresiones
entre la renta media mensual de los hogares y la posición relativa que la renta del grupo ocu-
pa con respecto a la ordenación realizada. Asimismo, se estima la asociación existente entre
medidas de desigualdad de salud e indicadores económicos. Los resultados obtenidos apun-
tan que las relaciones entre renta y discapacidades son más fuertes en las regiones que pre-
sentan una menor renta per cápita. En este sentido, la desigualdad en la distribución de la
renta no determina la desigualdad en salud en diversas regiones situadas en ambos extremos
de la clasificación. A este respecto, la evidencia encontrada confirma la relación entre renta y
salud, en el sentido de que incrementos adicionales en las condiciones de bienestar material
tienen un efecto positivo en la salud, incluso en países desarrollados. Sin embargo, no queda
patente la asociación entre variaciones en las desigualdades de ambas variables.
Continuando con la literatura que analiza las relaciones entre el estado de salud y las de-
sigualdades en nuestro país, podemos encontrar aproximaciones especialmente relevantes
Las políticas de equidad en salud y las relaciones entre renta y salud 117desde un punto de vista metodológico. Así, el trabajo de Rodríguez et al. (1993) analiza la
equidad en la financiación y provisión del cuidado de salud en España utilizando la Encuesta
Nacional de Salud de 1987. Para ello, y por lo que respecta a la provisión, la existencia de
equidad cuantificada a través de índices, vendría determinada por el concepto de igual utili-
zación a igual necesidad, independientemente del nivel de renta 12. Los individuos se clasifi-
can en función de la renta del cabeza de familia así como de la educación, como criterio adi-
cional. Las variables que representan la utilización del cuidado médico son los gastos
hospitalarios y las visitas tanto al médico general como a un especialista. La necesidad se
mide a través de indicadores subjetivos. El gasto estandarizado se calcula tanto de forma di-
recta como a través del análisis de regresión, por medio de un modelo en dos etapas. Por últi-
mo, se realiza un test de inequidad entre los distintos grupos de renta.
Siguiendo esta línea de investigación Urbanos (2000a) realiza un estudio a cerca del gra-
do de equidad horizontal en la prestación de los servicios sanitarios públicos en España. Para
ello, al igual que al estudio anterior, considera el criterio de igual utilización a igual necesi-
dad como definitorio de la equidad horizontal. La cuantificación de la inequidad se calcula
como la diferencia entre la necesidad de atención médica y el consumo sanitario real 13.L a
necesidad de utilización sanitaria se mide a través de variables individuales obtenidas a tra-
vés de Encuestas de Salud. Por lo que respecta a la utilización, el consumo sanitario se anali-
za según diferentes tipos de atención médica con el objetivo de poder examinar si el nivel de
asistencia condiciona la desigualdad.
Como variable determinante de la posición económica del individuo se utiliza el nivel de
renta. Dado que las Encuestas de Salud no ofrecen este dato, puesto que la clasificación de
los individuos se lleva a cabo a partir de su nivel socioeconómico, la obtención de la renta se
realiza a partir de la combinación de las Encuestas de Salud y de la Encuesta de Presupuestos
Familiares. Por lo que se refiere a la metodología empleada en las estimaciones, el gasto es-
tandarizado se calcula para cada tipo de servicio a partir de diferentes modelos de count data.
Los resultados obtenidos señalan que la desigualdad en la prestación sanitaria depende del
tipo de asistencia prestada. En este sentido, las diferencias en el uso de los servicios sanita-
rios, estarían relacionadas con factores de demanda.
En Urbanos (2000b) se identifican los efectos de distintas variables sobre las desigualda-
des en salud individuales, aproximada ésta por medio de la autovaloración de su estado de
salud que realiza cada individuo. Las bases de datos utilizadas son las Encuestas Nacionales
de Salud de 1987, 1993 y 1995. Los resultados indican la importancia del estilo de vida así
como factores socioeconómicos como la situación laboral, clase social y nivel de estudios
sobre la salud de los individuos.
Un nuevo debate sobre la cuestión de utilización y acceso respecto a la necesidad puede
encontrarse en el trabajo de Abásolo et al. (2001). El objetivo principal del estudio es anali-
zar los conceptos de equidad horizontal y vertical en nuestro país en el año 1993. Los autores
utilizan variables de necesidad, no necesidad y acceso para distinguir entre distintas fuentes
de inequidad y valorar su importancia relativa.Una vez determinada la utilización de cada in-
dividuo de acuerdo con su valoración, en función de los factores previamente establecidos,
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equidad horizontal requeriría que la diferente utilización por parte de los individuos de los
servicios sanitarios estuviese determinada de forma exclusiva por las diferencias en sus ne-
cesidades. Ello supondría que los coeficientes estimados de las variables de no necesidad
fuesen cero. Además, de la misma forma, el diferente acceso a los servicios sanitarios debe-
ría estar relacionado exclusivamente con las diferencias en la necesidad. Por otra parte, la
equidad vertical implicaría que los individuos con mayores necesidades realizasen una ma-
yor utilización de los servicios sanitarios, en este sentido los coeficientes de las variables de
necesidad deberían ser positivos. Un requisito adicional vendría dado por el hecho de que di-
chos coeficientes superasen un valor esperado que se cuantificaría atendiendo a valoraciones
políticas.
El trabajo realizado por Rico et al. (2001) para el Informe SESPAS 2002, constituye una
contribución de interés, en cuanto al estudio de la relación entre la distribución de la renta y
salud. En este estudio se trata el concepto de hipótesis de la renta relativa a partir de tres hi-
pótesis. La primera centrada en el concepto de capital social, la segunda en el papel del Esta-
do del Bienestar, mientras que la tercera profundiza en la existencia de una relación no lineal
entre renta individual y salud. Posteriormente, los autores utilizan este marco conceptual
para la realización de un ejercicio de contrastación de la hipótesis de la renta relativa en
nuestro país. Para ello, desarrollan un análisis para las Comunidades Autónomas españolas,
tomando como indicador de salud la esperanza de vida y a modo de contraste las tasas estan-
darizadas de mortalidad. Los resultados obtenidos parecen apuntar la existencia de efectos
significativos de la distribución de la renta sobre la salud. Además, la inclusión de los niveles
de pobreza en el análisis parecen evidenciar la posibilidad de que la inequidad económica
consituya un factor de influencia relevante sobre el nivel de salud.
4. Prescripciones para la agenda de investigación en políticas
de equidad en salud
Un campo en Economía de la Salud que puede merezca, desde la perspectiva tratada a lo
largo de las páginas anteriores, una reformulación sustancial es el de la equidad. Y ello posi-
blemente tanto en el ámbito de las desigualdades personales como en el de las agregadas o
territoriales. En primer lugar, porque si nos tomamos en serio dicha área de estudio necesita-
mos una información básica mucho más fina de la que hoy disponemos y con la que se
trabaja. Ello hace prioritario influir algo más en como se generan los datos tradicionalmente
utilizados en la investigación: (i) la encuesta de salud es un caso (ajustando mejor la frecuen-
tación de servicios sanitarios, introduciendo datos socioeconómicos sensibles, garantizando
la representatividad de las submuestras relevantes, de los perfiles individuales o por cohortes
à la fair innings parece del todo imprescindible), (ii) la encuesta de presupuestos familiares
es otro caso (descripción de la situación de los domicilios, definición de categorías de gasto
sanitario, ingresos de los cabeza de familia...) y (iii) coadyuvar la plena disposición de técni-
cas que permitan mejorar los cruces muestrales pertinentes. Y es que en pleno siglo XXI defi-
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dad, como las llaman directamente Wagstaff y otros, no parece justificable. En efecto, el que
las decilas de renta baja utilicen más que la media los servicios sanitarios no nos dice que el
sistema sanitario sea progresivo, simplemente muestra un importante déficit de análisis: el
del conocimiento de su necesidad relativa.
Son igualmente equívocos los trabajos que definen la utilización en términos de servi-
cios totales (y no de los públicos, que son los políticamente relevantes). Deficiencias todas
ellas que contrastan, además, con la contundencia que se otorga a sus resultados, y que los
políticos malinterpretan porque precisamente a ello inducen los propios trabajos.
Del mismo modo se nos antojan errores metodológicos frecuentes la consideración que
se hace de determinadas variables fundamentales para el análisis. Por ejemplo, en el ajuste
por características individuales exógenas se debe discernir, de entrada entre las que se decla-
ran susceptibles de intervención social y las que son explícitamente consideradas exógenas a
las conductas individuales: lo es con menos dudas el paro, pero no en el mismo grado la si-
tuación profesional y el estilo de vida, ya que éstos factores se pueden estar compensando en
las utilidades individuales (por ejemplo, a través de una mayor renta). De manera similar, po-
demos considerar en parte exógeno a la libre elección del individuo, y por tanto valorarlo
como ajuste a corregir, el nivel de educación, al producirse en etapas para las que no se es
plenamente responsable; pero no quizás la región en la que se vive (de nuevo aquí las com-
pensaciones en utilidad pueden existir: más ruralidad, para algunos, supone más calidad de
vida), aunque sí posiblemente la vivienda (¡los factores de privación son acumulativos más
que compensables!). Y posiblemente, ajustaremos las desigualdades en salud por edad y gé-
nero, pero no obviamente a efectos de intervención social, sino para comparar mejor a los
«comparables».
Podríamos seguir con otros ejemplos en los que las investigaciones apenas distinguen en-
tre los anteriores elementos que juzgamos nosotros cruciales. Así, la pobreza (nivel) y la pola-
rización, más que la desigualdad en sí, es la clave que importa: una sociedad desigual, pero con
las decilas más bajas sustentadoras de niveles de renta nada despreciables en términos absolu-
tos, o una sociedad desigual en un continuo de población con porcentajes similares en cada tra-
mo de renta, supone un diagnóstico de cohesión social diferente que cuando se está en presen-
cia de una distribución en la que la desigualdad es pequeña pero el nivel medio es bajo, o de
sociedades en las que unos muchos, todos ellos teniendo muy poco, se sitúan en el extremo
opuesto del de unos pocos, que disponen de casi todo. Efectivamente, las desigualdades en sa-
lud se refuerzan ante factores acumulativos: escasa renta, nulo patrimonio, precariedad en el
hábitat, paro, alcohol y tabaco, junto a otros consumos. La consideración de la renta, pero no
del patrimonio (¡por falta de datos!) es otro ejemplo. De modo similar, la ausencia de informa-
ción sobre la dinámica de la desigualdad a lo largo del ciclo vital de las personas es, de nuevo,
un déficit de primer orden en nuestros estudios de desigualdad: ¿es la pobreza relativa, para la
mayoría, un estadio ligado a la edad o a la precariedad laboral, o se estanca en la vida de deter-
minados grupos? ¿Cuál es la movilidad entre decilas de sus respectivos integrantes? ¿Y entre
generaciones? ¿Son los pobres de hoy los hijos y nietos de los pobres de ayer?
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financieras territoriales necesitan también de un rediseño notable. El comparar desigualda-
des en salud en áreas geográficas de tamaño muy diferente supone un error en el que incide
la falacia de la agregación. El dar a entender que al asociarse la desigualdad en renta y las ta-
sas de mortalidad, se justifica la redistribución de gasto sanitario público entre territorios, de
manera que ello compensa la diferencia observada en renta (¡con lo que se eliminarían equis
miles de muertes al año!), al margen de erróneo olvida la multifactorialidad de las desigual-
dades en salud (no sólo el gasto sanitario cuenta) y confunde la varianza de la desigualdad
personal con las diferencias en los valores medios de las desigualdades territoriales.
Por lo demás, para quienes aboguen por este tipo de postulados, hace falta plantearse
hasta qué punto resulta compatible con la descentralización sanitaria la uniformidad que exi-
gen determinadas nociones de equidad, y más aún teniendo en cuenta que no existe un con-
cepto de equidad que sea de consenso y resulte plenamente operativo. En efecto, si se opta
por la atractiva noción de igualdad de resultado ante igual necesidad ello va a exigir un grado
de intervencionismo público que obligará a incidir en la esfera de la libertad individual (esti-
lo de vida, consumos nocivos...), sobrepasando la esfera de las actuaciones sanitarias (así en
materias intersectoriales relevantes: medio ambiente, seguridad vial, en el trabajo, sector in-
dustrial, alimentación) y, sobre todo, impactando en la renta y educación de los individuos.
Mientras tanto, el énfasis casi exclusivo en la redistribución territorial de recursos finan-
cieros para el gasto en servicios sanitarios (camas, sueldos de médicos, equipamientos...) no
cumple apenas ninguno de los objetivos anteriores, al coste de ignorar lo que acontece en el
resto de políticas de salud, de cómo se orientan las partidas de gasto dentro de cada comuni-
dad, su eficiencia, y de modo más relevante, su nivel de equidad personal interna. Puede, en
definitiva, que en materia de inequidades territoriales estemos instalados en un exceso de én-
fasis uniformizante por el lado (i) de la financiación sanitaria más que en la coordinación de
las políticas de salud y (ii) de las diferencias en rentas medias de los territorios más que en su
distribución personal.
Notas
1. Así, por ejemplo, en cuanto a qué tipo de responsabilidades se asumen en materia de desigualdades, los parti-
darios de las jerarquías postulan escaso papel individual en materia de corrección de desigualdades, los iguali-
taristas la centran en todas aquéllas que buscan su disminución, mientras que los individualistas serían indife-
rentes a su aumento siempre que el proceso que llevara a ellas fuese legítimo.
2. En Porto Alegre, Brasil, las tasas de mortalidad adulta en la áreas pobres en la década de los ochenta fueron un
75 por 100 mayores que en las áreas ricas y en Sao Paulo las tasas fueron entre dos y tres veces mayores para
los no profesionales que para los profesionales.
3. Así, en 1990 el gasto sanitario anual se situó en menos de 10$ por persona en varios países africanos y asiáti-
cos y más de 2.700$ en los Estados Unidos. En África, Tanzania gastó sólo 4$ per cápita en 1990 mientras
Zimbabwe 42$ por persona. En Asia, Bangladesh destinó 7$ por persona al año, frente a los 377$ de Corea.
4. De hecho una relación microeconómica de no-linealidad parece bastante plausible puesto que el estado de sa-
lud individual presentaría rendimientos decrecientes con respecto a la cantidad de cuidado médico recibido así
como a su accesibilidad, lo que también estaría relacionado con el nivel de renta.
Las políticas de equidad en salud y las relaciones entre renta y salud 1215. De forma frecuente se advierte sobre la probable existencia de causalidad que ocasionaría una distorsión de los
resultados, no obstante no se analiza tal efecto.
6. Un incremento en la renta disponible no reduce el abuso en el consumo de alcohol, más bien al contrario la
probabilidad de consumir alcohol aumenta con el nivel de renta. La autora lo atribuye al comportamiento del
alcohol como un bien normal, por lo que no tendría por qué existir relación entre alta renta y consumo excesi-
vo de alcohol.
7. Para un comentario del Informe Achenson ver Birch (1999).
8. Wilkinson (1996) muestra gráficamente la relación entre la tasa de ingreso personal total recibido por el 70 por
100 de las familias de renta más baja y la esperanza de vida media. La esperanza de vida en países donde el 70
por 100 de la población más pobre recibe una mayor tasa de renta (Suecia y Noruega) es mayor que en países
menos igualitarios (Alemania y Estados Unidos).
9. La medida de salud utilizada es la esperanza de vida y los países analizados son USA, Inglaterra, Japón y la
OCDE.
10. De acuerdo con las estimaciones un 1 por 100 de incremento en el número de médicos por 10.000 habitantes
reduciría la tasa de mortalidad infantil en un 0,134 por 100. En el caso de que la variable dependiente sea el
número de enfermeras la reducción sería únicamente del 0,087 por 100.
11. Un análisis descriptivo de las desigualdades en el estado de salud en España puede verse también en Regidor
et al. (1994).
12. Para la cuantificación de la inequidad se utiliza el índice HILG, índice de inequidad horizontal tipo Le Grand
(1978), y el índice HIwvp propuesto por Wagstaff et al. (1993), a partir de una estandarización de las distribu-
ciones. Este índice viene dado por el índice de concentración de gasto estandarizado, tomando valor positivo
cuando la inequidad favorece a las clases altas y negativo en caso contrario.
13. El índice de desigualdad utilizado es el HIwv, que puede utilizarse tanto con datos individuales como agregados
y permite establecer la magnitud de la inequidad a través de la comparación entre dos índices de concentra-
ción, el de gasto real y el de necesidad.
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Abstract
The analysis of inequalities in health not always is well taken in defining those operational policies for improving
equity in the allocation of health resources. In this study we analyse the empirical evidence on the determinants of
the population health and its variations across and overtime. This analysis, therefore, deals with the main methodolo-
gical problems which arise from the use of different health and social indicators, the level of aggregation adopted
and the degree of causality that exists among serveral variables related to thealth inequalities, and income in particu-
lar. We finally offer some guidelines in order to redefine the research agenda in health economics to improve the de-
finition of policies on equity and health.
Keywords: Income distribution, Equity, Health expenditure, Public Intervention.
Classification JEL: D31, I31, H51, I18
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